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Objetivo: Describir la incidencia de incapacidad permanente, comu´n y laboral, segu´n variables
sociolaborales y territoriales.
Me´todos: Cohorte retrospectiva de 768.454 aﬁliados al re´gimen general de la Seguridad Social, seguidos
entre 2004 y 2007, basa´ndose en la Muestra Continua de Vidas Laborales de la Seguridad Social. En los 4
an˜os de seguimiento se identiﬁcaron 7.749 casos con un tiempo total de exposicio´n de 1.937.921
trabajadores-an˜o. Se calcularon las tasas de incidencia y las razones de tasas crudas y ajustadas mediante
regresio´n Poisson.
Resultados: La incidencia de incapacidad permanente de origen comu´n fue 10 veces superior a la de origen
laboral (36,3 frente a 3,7 por 10.000 trabajadores-an˜o). La incidencia de ambos orı´genes fue ma´s alta en los
hombres, aumenta con la edad y disminuye a medida que aumenta el nivel de estudios. Por comunidades
auto´nomas y para incapacidad permanente comu´n, Asturias presento´ la mayor incidencia y Madrid la
menor (56,7 frente a 23,3). Para incapacidad permanente laboral, Asturias sigue teniendo la mayor
incidencia, mientras que Navarra tiene la menor (7,8 frente a 1,4). Estas diferencias se mantuvieron,
respectivamente, para incapacidad comu´n y laboral para Asturias, despue´s de ajustar por sexo, edad, nivel
educativo, taman˜o de la empresa y actividad econo´mica.
Conclusiones: En este estudio sobre la incapacidad permanente observamos que su incidencia presenta
importantes diferencias demogra´ﬁcas, sociales y territoriales, que deben estudiarse con ma´s detalle, en
especial las observadas por comunidades auto´nomas.




Health servicesA B S T R A C T
Objective: To describe the incidence of permanent disability, both work-related and non-work-related, by
several socioeconomic and geographical variables.
Methods: We performed a retrospective study of a cohort of 768,454 workers covered by the General
Social Security Regimen, followed-up from 2004 to 2007. This study was based on the Continuous Working
Life Survey. In the 4 years of follow-up, 7,749 cases in 1,937,921 workers-years were identiﬁed. Incidence
rates and crude and adjusted rate ratios were estimated by Poisson regression models.
Results: The incidence of non-work-related permanent disability was 10 times greater than that of work-
related disability (36.3 versus 3.7 per 10,000 workers-years). The incidences for both non-work-related
and work-related disability were higher in men and increased with age and lower education level. For non-
work-related permanent disability, the region with the highest incidence was Asturias and that with the
lowest was Madrid (56.7 vs. 23.3). For work-related permanent disability, the highest incidence was found
in Asturias and the lowest in Navarre (7.8 vs. 1.4). This differential was maintained for work-related and
non-work-related permanent disability for Asturias, after adjustment was made by sex, age, educational
level, company size and economic activity.
Conclusions: In this study, we observed substantial differences in the incidences of permanent disability by
demographic, social and geographical characteristics, which should be analyzed in greater depth,
especially the differences observed by regions.
& 2010 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.cado por Elsevier Espan˜a, S.L. Tod
.G. Benavides).Introduccio´n
Por su gravedad, determinadas lesiones y enfermedades dejan
secuelas que reducen de manera deﬁnitiva la capacidad laboral de
un trabajador. En esta situacio´n, los trabajadores aﬁliados a laos los derechos reservados.
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una prestacio´n econo´mica asociada a su incapacidad permanente,
ya sea comu´n (enfermedad comu´n y accidente no laboral) o
laboral (accidente de trabajo y enfermedad profesional)1. En 2008,
el 11% de las pensiones contributivas de la seguridad social
fueron por incapacidad permanente (n¼906.830), ma´s del 95%
caliﬁcadas como incapacidad total (n¼492.090 que no pueden
realizar un trabajo relacionado con su profesio´n habitual) y como
incapacidad absoluta (n¼381.940 que no pueden realizar ningu´n
tipo de trabajo). Todo ello representa un gasto anual de
aproximadamente 728 millones de euros2.
A pesar de su potencial intere´s e importancia como indicador
de salud laboral, y a diferencia de la incapacidad temporal, sobre
la cual empieza a haber literatura cientı´ﬁca3,4, la investigacio´n
epidemiolo´gica sobre la incapacidad permanente es muy escasa5
(un par de trabajos describen la incapacidad permanente en la
provincia de Soria por sectores de actividad econo´mica6,7). La
existencia de la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL)8,
que desde 2004 la Seguridad Social ha puesto a disposicio´n de los
investigadores, permite estudiar la incidencia de la incapacidad
permanente para el conjunto de Espan˜a. Un reciente trabajo
publicado en Gaceta Sanitaria ha utilizado tambie´n la MCVL para
el estudio de la incapacidad permanente9. Esta muestra ya habı´a
sido utilizada en estudios sociolo´gicos y econo´micos10, pero no en
salud pu´blica. El objetivo del presente trabajo fue describir la
incidencia de casos de incapacidad permanente entre 2004 y 2007
en una cohorte de 768.454 trabajadores aﬁliados al re´gimen
general de la Seguridad Social, segu´n variables demogra´ﬁcas y
laborales.Sujetos y me´todos
Desde 2004, la Seguridad Social extrae, mediante muestreo
aleatorio simple, una muestra representativa de aproximada-
mente un 4% del total de personas que cada an˜o han tenido alguna
relacio´n con la Seguridad Social. Estos ﬁcheros de la MCVL, sin
posibilidad de identiﬁcacio´n del individuo, contienen medio
centenar de variables, desde las personales (siete: sexo, fecha de
nacimiento, fecha de fallecimiento si es el caso, nacionalidad, etc.),
historia laboral (doce: re´gimen, fecha de alta y baja, tipo de
contrato, jornada, grupo de cotizacio´n, etc.), empresa (diez:
localizacio´n, actividad econo´mica, taman˜o, etc.) y hasta de la
pensio´n (quince: base reguladora, incapacidad, inicio, re´gimen,
etc.). Toda esta informacio´n se organiza para cada individuo en
cinco ﬁcheros diferentes (variables de la persona, situacio´n laboral
y empresa, base de cotizacio´n cuenta ajena, base de cotizacio´n
cuenta propia y pensiones), conectables mediante un co´digo de
identiﬁcacio´n u´nico (basado en el DNI), que no tiene ma´s utilidad
que la conexio´n de ﬁcheros, sin que sea posible identiﬁcar al
individuo. Ello permite reconstruir la vida laboral de una persona
desde que tiene relacio´n con la Seguridad Social. En el primer an˜o
de la MCVL se seleccionaron 1,1 millones de sujetos, incluyendo
ocupados, parados que reciben prestaciones, los que cotizan sin
trabajar en ese momento y pensionistas. Esta muestra se actualiza
anualmente (en abril del an˜o siguiente), an˜adiendo informacio´n
nueva de las personas que ya esta´n en la muestra, y de las
personas que en ese an˜o han entrado en contacto con la Seguridad
Social por primera vez (en 2007 la muestra fue de 1,17 millones).
En este estudio se ha reconstruido una cohorte retrospectiva
que incluye aﬁliados entre los 16 y los 65 an˜os, que hayan estado
en algu´n momento de alta (con un contrato como asalariado) en
re´gimen general, en el perı´odo comprendido entre el 1 de enero
de 2004 y el 31 de diciembre de 2007. Ello ha supuesto el
seguimiento de un total de 768.454 aﬁliados. Para cada uno de
ellos se calculo´ el tiempo trabajado en an˜os, sumando los dı´asde alta de cada contrato en el re´gimen general entre 2004 y 2007.
Para los contratos a tiempo parcial se aplico´, en dicho ca´lculo, el
porcentaje del tiempo total trabajado. El total de trabajadores-an˜o
fue de 1.937.921.
Los casos de incapacidad permanente, sea por invalidez total,
absoluta o gran invalidez, se identiﬁcaron a partir de la fecha en
que comienzan a cobrar la pensio´n por primera vez en el perı´odo
de estudio. El nu´mero de casos de incapacidad permanente
iniciados entre 2004 y 2007 en la poblacio´n de estudio fue de
7.749 (717 casos de origen laboral y 7.032 casos de origen
comu´n).
La tasa de incidencia, y su intervalo de conﬁanza del 95%
(IC95%), se calcularon en funcio´n del sexo, la edad, el nivel de
estudios, la comunidad auto´noma de residencia, el taman˜o de la
empresa y la actividad econo´mica de e´sta. Los ana´lisis se hicieron
por separado, en funcio´n de si la contingencia era comu´n o
laboral. Posteriormente se calcularon la razo´n de tasas (RT) y su
IC95% para comparar cada una de las variables consideradas en
este estudio, tomando como referencia la categorı´a con la
incidencia menor: mujeres, jo´venes, universitarios, Madrid, ma´s
de 50 trabajadores y actividad de produccio´n y distribucio´n de
energı´a (en este caso es la segunda actividad analizada, pues la de
menor incidencia, intermediacio´n ﬁnanciera, no puede ser
utilizada como referencia ya que su incapacidad permanente
laboral es 0). La RT se estimo´ cruda y ajustada por el resto de las
variables. Estas estimaciones se obtuvieron mediante un modelo
de regresio´n de Poisson con una estimacio´n robusta para los
errores esta´ndar de los para´metros, incorporando los cambios de
los valores de las variables en el tiempo, mediante la segmen-
tacio´n del perı´odo de seguimiento de cada trabajador en
diferentes intervalos11,12. El ana´lisis estadı´stico se realizo´ con el
paquete estadı´stico STATA 10.1.Resultados
La incidencia de incapacidad permanente comu´n en estos 4
an˜os de seguimiento fue de 36,3 casos por 10.000 trabajadores-
an˜o, diez veces superior a la incapacidad permanente laboral. La
menor incidencia, para ambos tipos de incapacidad permanente
(tabla 1), se observa en las mujeres, en los menores de 26 an˜os y
en aquellos que poseen estudios universitarios.
En relacio´n al taman˜o de la empresa, las de ma´s de 50
trabajadores presentan una incidencia menor, tanto de incapaci-
dad laboral como comu´n. Respecto a la actividad econo´mica,
observamos que es la actividad de intermediacio´n ﬁnanciera la de
menor incidencia, seguida de la administracio´n pu´blica. Por
comunidad auto´noma, la incidencia menor se observa en Madrid,
aunque Navarra presenta una incidencia de incapacidad perma-
nente laboral ligeramente menor.
Al comparar entre hombres y mujeres (tabla 2) encontramos
diferencias signiﬁcativas en cuanto a una mayor incapacidad
permanente en los hombres; no obstante, despue´s de ajustar por
el resto de las variables, la asociacio´n en la incapacidad
permanente comu´n desaparece, pero se mantiene fuertemente
para la laboral (RT¼2,2; IC 95%: 1,8–2,8). Respecto a la edad, se
observa una clara tendencia creciente, tanto para la incapacidad
permanente comu´n como laboral, aun despue´s de ajustar por el resto
de las variables. Los trabajadores de 26 a 35 an˜os tienen 2,5 veces
(IC 95%: 2,1–3) ma´s riesgo de tener una incapacidad permanente
comu´n y 1,8 (IC 95%:1,3–2,5) de una incapacidad permanente laboral
que los trabajadores menores de 26 an˜os. Y para los mayores de
55 an˜os este riesgo aumenta a 24,4 (IC 95%: 21,0–28,5) y 5,6
(IC 95%: 4,0–7,9), respectivamente. En relacio´n a los estudios, a
medida que el nivel educativo es menor se observa una tendencia
creciente de la incapacidad permanente. Ası´, los trabajadores con
Tabla 1
Incidencia de la incapacidad permanente en una muestra de trabajadores aﬁliados al re´gimen general de la Seguridad Social, segu´n sea de origen laboral o no laboral
(comu´n). Muestra Continua de Vidas Laborales, 2004–2007
Contingencia comu´n Contingencia laboral
n Incidenciaa (IC95%) n Incidenciaa (IC95%)
Sexo
Hombre 4.529 39,3 (38,2–40,5) 614 5,3 (4,9–5,8)
Mujer 2.503 31,9 (30,6–33,1) 103 1,3 (1,1–1,6)
Edad (an˜os)
16 a 25 184 6,4 (5,5–7,4) 50 1,8 (1,3–2,3)
26 a 35 775 11,8 (11,0–12,7) 133 2,0 (1,7–2,4)
36 a 45 1.564 30,2 (28,7–31,7) 195 3,8 (3,3–4,3)
46 a 55 2.693 78,3 (75,4–81,4) 219 6,4 (5,6–7,3)
56 a 65 1.816 133,6 (127,5–139,8) 120 8,8 (7,3–10,6)
Estudios
Universitarios 190 12,0 (10,3–13,8) 8 0,5 (0,2–1,0)
Secundarios 1.283 20,0 (18,9–21,1) 95 1,5 (1,2–1,8)
Primarios 2.628 37,8 (36,4–39,3) 283 4,1 (3,6–4,6)
Menos que primarios 2.931 66,5 (64,1–68,9) 331 7,5 (6,7–8,4)
Comunidad auto´noma
Andalucı´a 1.376 47,1 (44,7–49,7) 115 3,9 (3,3–4,7)
Arago´n 193 34,4 (29,7–39,6) 14 2,5 (1,4–4,2)
Asturias 241 56,7 (49,8–64,3) 33 7,8 (5,3–10,9)
Cantabria 129 50,4 (42,1–59,9) 9 3,5 (1,6–6,7)
Castilla-La Mancha 245 32,8 (28,9–37,2) 38 5,1 (3,6–7,0)
Castilla y Leo´n 289 29,0 (25,7–32,5) 35 3,5 (2,4–4,9)
Catalun˜a 1.398 39,8 (37,7–41,9) 127 3,6 (3,0–4,3)
Comunidad Valenciana 813 40,3 (37,5–43,1) 64 3,2 (2,4–4,0)
Extremadura 112 30,8 (25,3–37,0) 18 4,9 (2,9–7,8)
Galicia 436 39,3 (35,7–43,2) 76 6,8 (5,4–8,6)
Islas Baleares 128 27,2 (22,7–32,4) 19 4,0 (2,4–6,3)
Islas Canarias 270 29,6 (26,1–33,3) 23 2,5 (1,6–3,8)
La Rioja 41 30,2 (21,7–41,0) 5 3,7 (1,2–8,6)
Madrid 725 23,3 (21,7–25,1) 60 1,9 (1,5–2,5)
Murcia 188 34,3 (29,5–39,5) 28 5,1 (3,4–7,4)
Navarra 85 29,8 (23,8–36,8) 4 1,4 (0,4–3,6)
Paı´s Vasco 363 36,1 (32,5–40,0) 49 4,9 (3,6–6,4)
Taman˜o de la empresa (n.1 trabajadores)
1–5 1.758 50,1 (47,8–52,5) 181 5,2 (4,4–6,0)
6–50 2.190 35,5 (34,0–37,0) 291 4,7 (4,2–5,3)
51 o ma´s 3.084 31,8 (30,7–32,9) 245 2,5 (2,2–2,9)
Actividad (dos primeros dı´gitos de la CNAE)
Produccio´n y distribucio´n de energı´a 28 25,7 (17,1–37,2) 2 1,8 (0,2–6,6)
Agricultura, ganaderı´a, pesca e industrias extractivas 110 58,1 (47,8–70,1) 24 12,7 (8,1–18,9)
Industria manufacturera 1.406 44,5 (42,2–46,9) 190 6,0 (5,2–6,9)
Construccio´n 1.212 51,9 (49,0–54,9) 237 10,1 (8,9–11,5)
Comercio 923 29,1 (27,3–31,1) 69 2,2 (1,7–2,8)
Hostelerı´a, transporte y telecomunicaciones 821 40,3 (37,5–43,1) 66 3,2 (2,5–4,1)
Intermediacio´n ﬁnanciera 96 17,6 (14,2–21,5) 0 0,0 (0.0–0,0)
Actividades inmobiliarias 790 34,4 (32,0–36,8) 57 2,5 (1,9–3,2)
Administracio´n pu´blica 669 23,8 (22,0–25,6) 30 1,1 (0,7–1,5)
Educacio´n, actividades sanitarias, servicios a la comunidad y actividades en los hogares 977 35,9 (33,7–38,3) 42 1,5 (1,1–2,1)
Total 7.032 36,3 (35,4–37,1) 717 3,7 (3,4–4,0)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; CNAE: Clasiﬁcacio´n Nacional de Actividades Econo´micas.
a Por 10.000 trabajadores-an˜o.
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1,1–4,8) veces mayor riesgo de incapacidad permanente comu´n y
laboral, respectivamente, que los trabajadores con estudios
universitarios, y para quienes no tienen ni estudios primarios
este riesgo es de 3,5 (IC95%: 3,0–4,1) y 6,9 (IC95%: 3,4–14,1),
respectivamente.
Por actividad econo´mica, mientras respecto a la incapacidad
permanente comu´n las diferencias no son notables, sı´ lo son, y
hasta de cinco veces, en la laboral, especialmente para la
agricultura, las industrias extractivas (RT¼4,6; IC95%: 1,1–19,3)
y la construccio´n (RT¼4,4; IC95%: 1,1–17,6), respecto a la
actividad de produccio´n y distribucio´n de energı´a, y despue´s de
ajustar por el resto de las variables.Finalmente, al comparar las diferentes comunidades auto´-
nomas observamos algunas diferencias signiﬁcativas, sobre todo
en Asturias, donde el riesgo de tener una incapacidad permanente
comu´n fue 2,2 (IC95%: 1,9–2,5) y el de tener una incapacidad
permanente laboral fue de 3,2 (IC95%: 2,1–4,9), en comparacio´n
con Madrid, despue´s de ajustar por el resto de las variables.Discusio´n
En este trabajo se describe la distribucio´n de la incidencia de
la incapacidad permanente, tanto de origen laboral como comu´n,
segu´n un conjunto de variables sociolaborales, respecto a las
Tabla 2
Razo´n de tasas de la incapacidad permanente (laboral y comu´n) segu´n variables sociodemogra´ﬁcas en una muestra de aﬁlados al re´gimen general de la Seguridad Social.
Muestra Continua de Vidas Laborales, 2004–2007
Contingencia comu´n Contingencia laboral
RTc (IC95%) RTa (IC95%) RTc (IC95%) RTa (IC95%)
Sexo
Mujer (referencia) 1 1 1 1
Hombre 1,2 (1,2–1,3) 0,9 (0,8–0,9) 4,1 (3,3–5,0) 2,2 (1,8–2,8)
Edad (an˜os)
16 a 25 (referencia) 1 1 1 1
26 a 35 1,8 (1,6–2,2) 2,5 (2,1–3,0) 1,2 (0,8–1,6) 1,8 (1,3–2,5)
36 a 45 4,7 (4,0–5,5) 6,3 (5,4–7,4) 2,2 (1,6–2,9) 3,1 (2,3–4,3)
46 a 55 12,2 (10,5–14,1) 15,2 (13,0–17,6) 3,6 (2,7–4,9) 4,6 (3,4–6,3)
56 a 65 20,7 (17,8–24,1) 24,4 (21,0–28,5) 5,0 (3,6–7,0) 5,6 (4,0–7,9)
Estudios
Universitarios (referencia) 1 1 1 1
Secundarios 1,7 (1,4–1,9) 1,6 (1,3–1,8) 2,9 (1,4–6,0) 2,3 (1,1–4,8)
Primarios 3,2 (2,7–3,7) 2,7 (2,4–3,2) 8,1 (4,0–16,3) 4,9 (2,4–10,0)
Menos que primarios 5,5 (4,8–6,4) 3,5 (3,0–4,1) 14,9 (7,4–30,0) 6,9 (3,4–14,1)
Comunidad auto´noma
Madrid (referencia) 1 1 1 1
Andalucı´a 2,0 (1,8–2,2) 1,9 (1,8–2,1) 2,0 (1,5–2,8) 1,5 (1,1–2,1)
Arago´n 1,5 (1,3–1,7) 1,4 (1,2–1,6) 1,3 (0,7–2,3) 1,0 (0,6–1,9)
Asturias 2,4 (2,1–2,8) 2,2 (1,9–2,5) 4,0 (2,6–6,2) 3,2 (2,1–4,9)
Cantabria 2,2 (1,8–2,6) 1,9 (1,6–2,3) 1,8 (0,9–3,7) 1,3 (0,6–2,6)
Castilla–La Mancha 1,4 (1,2–1,6) 1,3 (1,1–1,5) 2,6 (1,8–4,0) 1,7 (1,2–2,6)
Castilla y Leo´n 1,2 (1,1–1,4) 1,1 (0,9–1,2) 1,8 (1,2–2,8) 1,3 (0,8–1,9)
Catalun˜a 1,7 (1,6–1,9) 1,5 (1,4–1,6) 1,9 (1,4–2,5) 1,5 (1,1–2,0)
Comunidad Valenciana 1,7 (1,6–1,9) 1,5 (1,3–1,7) 1,6 (1,2–2,3) 1,2 (0,8–1,6)
Extremadura 1,3 (1,1–1,6) 1,2 (1,0–1,5) 2,6 (1,5–4,3) 1,9 (1,1–3,2)
Galicia 1,7 (1,5–1,9) 1,4 (1,2–1,6) 3,5 (2,5–5,0) 2,3 (1,6–3,2)
Islas Baleares 1,2 (1,0–1,4) 1,0 (0,8–1,2) 2,1 (1,2–3,5) 1,7 (1,0–2,8)
Islas Canarias 1,3 (1,1–1,5) 1,2 (1,0–1,3) 1,3 (0,8–2,1) 1,0 (0,6–1,7)
La Rioja 1,3 (0,9 –1,8) 1,2 (0,8–1,6) 1,9 (0,8–4,8) 1,4 (0,6–3,5)
Murcia 1,5 (1,3–1,7) 1,4 (1,2–1,6) 2,6 (1,7–4,1) 1,8 (1,2–2,9)
Navarra 1,3 (1,0–1,6) 1,2 (0,9–1,5) 0,7 (0,3–2,0) 0,6 (0,2–1,6)
Paı´s Vasco 1,5 (1,4–1,8) 1,4 (1,2–1,6) 2,5 (1,7–3,7) 2,0 (1,4–3,0)
Taman˜o de la empresa (n.1 trabajadores)
1–5 (referencia) 1 1 1 1
6–50 0,7 (0,7–0,8) 0,7 (0,7–0,8) 0,9 (0,8–1,1) 0,8 (0,7–1,0)
51 o ma´s 0,6 (0,6–0,7) 0,7 (0,7–0,8) 0,5 (0,4–0,6) 0,7 (0,6–0,9)
Actividad (dos primeros dı´gitos de la CNAE)
Produccio´n y distribucio´n de energı´a (referencia) 1 1 1 1
Agricultura, ganaderı´a, pesca e industrias extractivas 2,3 (1,5–3,4) 2,0 (1,3–3,0) 6,9 (1,6–29,2) 4,6 (1,1–19,3)
Industria manufacturera 1,7 (1,2–2,5) 1,8 (1,3–2,7) 3,3 (0,8–13,2) 3,2 (0,8–12,9)
Construccio´n 2,0 (1,4–2,9) 2,2 (1,5–3,1) 5,5 (1,4–22,2) 4,4 (1,1–17,6)
Comercio 1,1 (0,8–1,7) 1,5 (1,0–2,2) 1,2 (0,3–4,8) 1,5 (0,4–6,3)
Hostelerı´a, transporte y telecomunicaciones 1,6 (1,1–2,3) 1,8 (1,2–2,6) 1,8 (0,4–7,2) 2,0 (0,5–8,0)
Intermediacio´n ﬁnanciera 0,7 (0,4–1,0) 1,0 (0,7–1,6) – –
Actividades inmobiliarias 1,3 (0,9–1,9) 1,9 (1,3–2,8) 1,4 (0,3–5,5) 2,3 (0,5–9,2)
Administracio´n pu´blica 0,9 (0,6–1,3) 0,9 (0,6–1,4) 0,6 (0,1–2,4) 0,7 (0,2–3,1)
Educacio´n, actividades sanitarias, servicios a la comunidad y actividades en los hogares 1,4 (1,0–2,0) 1,6 (1,1–2,4) 0,8 (0,2–3,5) 1,4 (0,3–5,9)
CNAE: Clasiﬁcacio´n Nacional de Actividades Econo´micas; RTa: razo´n de tasas ajustada por el resto de las variables; RTc: razo´n de tasas cruda.
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intere´s, para conocer mejor este importante problema de salud
laboral.
Posiblemente, las diferencias ma´s destacables sean las obser-
vadas respecto a la edad y el nivel educativo. Ası´, si bien el
gradiente respecto a la edad, aumentando la incidencia de
incapacidad permanente segu´n avanza la edad despue´s de ajustar
por las dema´s variables, era esperable para la incapacidad
permanente comu´n, dada la relacio´n de la edad con la incidencia
de enfermedades y problemas de salud en general13, no lo es tanto
para la incapacidad permanente laboral, pues como sabemos la
incidencia de las lesiones no mortales por accidentes de trabajo,
principal causa de incapacidad permanente laboral, es mayor en
los jo´venes14. Sin embargo, se ha sugerido que esta mayor
incidencia de incapacidad permanente laboral en los adultos sedeba a que ellos sufren lesiones ma´s graves que los jo´venes15. En
cualquier caso, estos resultados ponen de maniﬁesto la utilidad de
la incapacidad permanente (sea laboral o comu´n) como indicador
objetivo de salud para la planiﬁcacio´n sanitaria16 y como
predictor de la mortalidad prematura17. Es razonable pensar que
estas personas que sufren una incapacidad permanente vean
reducida su esperanza de vida, como demuestra un reciente
estudio, en funcio´n de la gravedad de la lesio´n, entre 5 y 19
an˜os18.
Por su parte, el gradiente inverso observado en relacio´n al nivel
de estudios, aumentando la incidencia a medida que disminuye el
nivel de estudios del trabajador, tiene otro signiﬁcado, aunque
posiblemente haya una interaccio´n del nivel educativo y la
edad, que habra´ que tener en cuenta en pro´ximos ana´lisis, pues
los trabajadores con un nivel bajo de estudios se concentran
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de la incapacidad permanente, tanto comu´n como laboral,
respecto al nivel educativo, posiblemente tiene tambie´n una
relacio´n directa con el tipo de ocupacio´n, que no se ha podido
analizar en este estudio: a menor nivel educativo se ocupan
puestos de trabajo en peores condiciones, lo que es ma´s claro
para la incidencia de incapacidad permanente laboral, aunque
tambie´n para la comu´n. Este u´ltimo hallazgo indica que la
incapacidad permanente comu´n tambie´n tiene una relacio´n con
las condiciones de trabajo, en un sentido no etiolo´gico pero sı´
prono´stico, pues aunque el problema de salud que causa la
incapacidad permanente no sea de origen laboral, el trabajador
que lo sufre, dependiendo de las condiciones de su puesto de
trabajo, no podra´ seguir trabajando. Estudios previos ya han
sen˜alado este efecto protector del nivel de estudios respecto a la
incidencia de incapacidad permanente, que parece estar asociado
con el nivel de ingresos19. Estos resultados sugieren que la
incapacidad permanente se debe utilizar como indicador para
medir la desigualdad social en salud.
Por su parte, las diferencias observadas entre la incidencia de
la incapacidad permanente y el taman˜o de la empresa indican una
disminucio´n de la incidencia en la medida en que aumenta el
taman˜o de la empresa, un patro´n ya sen˜alado en estudios
previos20 y que requiere un ana´lisis ma´s detallado. Respecto a la
actividad econo´mica de la empresa, se observan diferencias
signiﬁcativas en la agricultura, la industria manufacturera y la
construccio´n, tanto para la incapacidad permanente comu´n como
para la laboral. Este resultado, que debe valorarse detenidamente,
conﬁrma el papel de las condiciones de trabajo en la incidencia de
la incapacidad permanente.
Por u´ltimo, hay que destacar el hecho de que Asturias presente
una mayor incidencia de incapacidad permanente, laboral y
comu´n, estadı´sticamente signiﬁcativa respecto a la categorı´a de
referencia. Esta diferencia se mantiene dentro de la signiﬁcacio´n
estadı´stica despue´s de ajustar por variables que podrı´an estar
confundiendo la asociacio´n, como la edad, el nivel de estudios o la
actividad econo´mica de las empresas. Esto coincide tambie´n con
una incidencia elevada, en esta comunidad auto´noma, de la
incapacidad temporal comu´n y laboral21,22, lo cual debe estu-
diarse con ma´s detalle.
Entre las limitaciones de este estudio destaca la ausencia de
informacio´n sobre el diagno´stico me´dico que justiﬁca la incapa-
cidad permanente, en especial la comu´n, que habrı´a permitido
analizar por separado las incapacidades permanentes segu´n la
patologı´a que las justiﬁca. Por ejemplo, serı´a de gran intere´s
conocer la magnitud de la incapacidad permanente producida por
lesiones por accidente de tra´ﬁco, cuando e´ste afecta a un
trabajador. En Noruega, el 45% de las incapacidades permanentes
debidas a lesiones eran por accidente de tra´ﬁco23. Igualmente, al
no constar la ocupacio´n se ha limitado la capacidad descriptiva de
este estudio, como ya se ha sen˜alado al mencionar el nivel
educativo. En pro´ximos ana´lisis de la incapacidad permanente
habrı´a que introducir alguna variable que nos aproximara a las
condiciones de trabajo, pues como se ha sen˜alado recientemente
las condiciones de trabajo, sobre todo las relacionadas con su
organizacio´n, son predictores de la incapacidad permanente24.
Tampoco hemos podido incluir en el ana´lisis el nu´mero de
episodios de incapacidad temporal previos a la incapacidad
permanente, tanto comu´n como laboral, ni su duracio´n, pues el
propio proceso de la incapacidad permanente va precedido de
una incapacidad temporal, y hay evidencia de que la duracio´n
de estos procesos previos determina la probabilidad de pasar a
una incapacidad permanente25.
A pesar de sus limitaciones, este estudio tiene valiosas
ventajas, como su disen˜o longitudinal en una muestra amplia de
trabajadores asalariados. De hecho, las estimaciones de laincidencia de incapacidad permanente obtenidas han resultado
ser ﬁables, ya que, puesto que el estudio se basa en una muestra
de trabajadores aﬁliados, al multiplicar la tasa de incidencia (40,0
por 10.000 para las incapacidades permanentes laboral y comu´n)
por los 15.668.700 trabajadores aﬁliados al re´gimen general, por
ejemplo en 2007, obtenemos una estimacio´n de 62.659, con un
intervalo entre 61.264 y 64.069 (un nu´mero algo inferior a los
65.640 casos de incapacidad permanente registrados por la
Seguridad Social ese mismo an˜o26).
En conclusio´n, este estudio ofrece algunos indicios que
permiten ir descifrando los mecanismos sociales que explican la
frecuencia y la distribucio´n, segu´n variables demogra´ﬁcas,
laborales y territoriales, de la incapacidad permanente en Espan˜a.
Si no se adoptan medidas preventivas oportunas, podemos
esperar que este problema vaya en aumento, entre otras razones
por el progresivo envejecimiento de nuestra poblacio´n ocupada y
el consiguiente incremento de la prevalencia de problemas de
salud cro´nicos27. En este sentido, el siguiente paso de este
proyecto sera´ valorar la posible relacio´n entre la calidad del
empleo y la incidencia de incapacidad permanente. El segui-
miento y el ana´lisis de la incidencia de la incapacidad permanente
mediante la MCVL puede ayudar a prevenir y gestionar este
importante problema de salud laboral.Contribuciones de autorı´a
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